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Ce volume couvre une variété de sujets essentiels 
dans le vaste domaine de la Médecine Interne, y 
compris, donc, les maladies auto-immunes, les 
maladies métaboliques, les maladies 
cardiovasculaires et d’autres conditions médicales 
spécifiques à divers contextes africains. Il est 
structuré en deux numéros, contenant des articles 
originaux et également des parcours diagnostiques 
trompeurs, d’une riche diversité géographique. Ces 
cas cliniques se concentrent sur des étiologies 
complexes et des défis médicaux. Ainsi, les pays 
concernés par ces productions scientifiques sont le 
Cameroun, le Sénégal, le Bénin, le Burkina Faso, la 
Guinée (Conacry), le Mali, la Côte d’Ivoire, le Niger 
et le Togo. 
 
Les thèmes concernent principalement des 
anomalies du métabolisme glucidique et leur impact 
sur le risque cardiovasculaire, sur la sphère ORL 
(avec le pernicieux SAOS ou syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil), la survenue de 
l’insuffisance rénale, et par conséquent 
l’opportunité de l’éducation thérapeutique et de la 
contraception dans leur cadre. Les hémorragies 
périnatales et l’anémie ont été traitées, ainsi que la 
problématique des néoplasies et infections. Les 
articles ont également impliqué le contexte de travail 
libéral, ainsi que la qualité de vie des patients ayant 
d’autres problèmes endocriniens.  
 
En résumé, le volume 12 de la Revue Africaine de 
Médecine Interne illustre l’engagement croissant 
des chercheurs et praticiens africains pour relever les 
défis sanitaires au niveau continental. Les travaux 
présentés offrent une plateforme cruciale pour le 
partage des connaissances et l’amélioration des 
pratiques cliniques en Afrique. 
BONNE LECTURE 
 

This volume covers a variety of essential topics in 
the broad field of internal medicine, including 
autoimmune diseases, metabolic disorders, 
cardiovascular diseases, and other medical 
conditions specific to various African contexts. It is 
structured in two issues, featuring original articles 
and diagnostic case studies with a rich geographical 
diversity. These clinical cases focus on complex 
aetiologies and medical challenges. The countries 
covered by these scientific publications are 
Cameroon, Senegal, Benin, Burkina Faso, Guinea 
(Conakry), Mali, Ivory Coast, Niger, and Togo. 
 
The topics mainly concern carbohydrate metabolism 
abnormalities and their impact on cardiovascular 
risk, ENT issues (including the harmful OSAS or 
obstructive sleep apnea syndrome), the onset of 
kidney failure, and therefore the opportunity for 
therapeutic education and contraception within their 
framework. Perinatal haemorrhages and anaemia 
were addressed, as well as the issue of neoplastic and 
infectious conditions. The publications also covered 
the context of private practice, as well as the quality 
of life of patients with other endocrine problems.  
 
In summary, volume 12 of the RAFMI illustrates the 
growing commitment of African researchers and 
practitioners to addressing continental health 
challenges. The presented studies offer a crucial 
platform for knowledge sharing and improvement of 
clinical practices in Africa. 
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Anomalies du métabolisme glucidique et risque cardiovasculaire chez les patients atteints de lupus 

érythémateux systémique suivis à l’Hôpital Central de Yaoundé, Cameroun. 
Glucose metabolism abnormalities and cardiovascular risk in patients with systemic lupus erythematosus 

followed at the Yaoundé Central Hospital, Cameroon. 
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Résumé  
Objectif : déterminer la fréquence et les facteurs associés 
au prédiabète/diabète, et évaluer le risque 
cardiovasculaire (RCV) des patients vivant avec le lupus 
érythémateux systémique (LES) à Yaoundé (Cameroun). 
Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude 
transversale analytique menée de novembre 2023 à juillet 
2024 à l’Hôpital Central de Yaoundé, auprès des patients 
suivis pour LES remplissant les critères ACR/EULAR 
2019. Ils étaient appariés à des sujets indemnes selon 
l’âge, le sexe et l’indice de masse corporel. Prédiabète et 
diabète ont été définis selon les critères de l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) et de l’American Diabetes 
Association (ADA) 2023. Le RCV global a été évalué en 
utilisant le score de Framingham 2008 modifié pour les 
patients LES. Les facteurs associés ont été recherché par 
l’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95%.  
Résultats : l’étude a inclus 45 patients LES (âge moyen 
41 ± 10 ans, 95,6% de femmes), appariés à 45 contrôles. 
Le profil cardiométabolique (pression artérielle, 
circonférence abdominale, lipidogramme) était 
quasiment similaire entre patients et contrôles. Les 
prévalences du prédiabète étaient selon l’OMS et l’ADA 
respectivement de 15,5 et 20% chez les patients LES et 
13,3 et 17,8% chez les contrôles (p ≥ 0,05). Le diabète 
était retrouvé chez 8,9% des patients. Ces anomalies 
glucidiques étaient associées à la rémission du LES (OR 
: 0,11 [0,01 ; 0,95], p=0,03) et l’utilisation de 
méthotrexate (OR : 9,38 [1,5 ; 57,6], p=0,01). Le RCV 
était intermédiaire ou élevé chez 26,7% des patients 
comparé à 2,2% des contrôles (p˂0,001). 
Conclusion : le prédiabète concernait un patient LES sur 
cinq, et le diabète un patient sur dix. Même si le profil 
cardio-métabolique est superposable à celui des contrôles 
de même âge, sexe et indice de masse corporelle, leur 
risque cardiovasculaire est significativement plus élevé. 
Cibler la rémission permet de réduire la prévalence de ces 
anomalies glucidiques. 
Mots clés : prédiabète - diabète - risque 
cardiovasculaire - lupus érythémateux systémique - 
Cameroun. 
 

Summary  
Objective: to determine the frequency and associated 
factors of prediabetes/diabetes, and to assess the 
cardiovascular risk (CVR) of patients living with 
systemic lupus erythematosus (SLE) in Yaoundé 
(Cameroon). 
Patients and methods: it was a cross-sectional study 
from November 2023 to July 2024 at the Yaoundé 
Central Hospital, involving patients followed up for SLE 
meeting ACR/EULAR 2019 criteria, matched to healthy 
subjects according to age, sex and body mass index. 
Prediabetes and diabetes were defined according to 
World Health Organization (WHO) and American 
Diabetes Association (ADA) 2023 criteria. Overall CVR 
was assessed using the 2008 Framingham score modified 
for SLE patients. Associated factors were investigated by 
odds ratio (OR) and its 95% confidence interval. 
Results: the study included 45 SLE patients (mean age 
41 ± 10 years, 95.6% female), matched with 45 controls. 
The cardiometabolic profile (blood pressure, abdominal 
circumference, lipidogram) was nearly similar between 
patients and controls. The prevalence of prediabetes 
according to the WHO and ADA was 15.5 and 20% 
respectively in SLE patients, and 13.3 and 17.8% in 
controls (p ≥ 0.05). Diabetes was found in 8.9% of 
patients. These abnormal glycemic parameters were 
associated with remission of SLE (OR: 0.11 [0.01; 0.95], 
p=0.03) and use of methotrexate (OR: 9.38 [1.5; 57.6], 
p=0.01). CVR was intermediate or high in 26.7% of 
patients compared with 2.2% of controls (p˂0.001). 
Conclusion: prediabetes concerned one in five SLE 
patients, and diabetes one in ten. Although their 
cardiometabolic profile appeared similar to controls of 
the same age, sex and body mass index, their 
cardiovascular risk was significantly higher. Targeting 
remission can reduce the prevalence of these 
abnormalities. 
Key words: prediabetes - diabetes - cardiovascular 
risk - systemic lupus erythematosus - Cameroon. 
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Introduction  
Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
affection auto-immune systémique caractérisée par 
la présence d’autoanticorps antinucléaires, plus 
spécifiquement les anticorps anti ADN natif et anti 
Sm [1]. Il affecte de par le monde 20 à 150 personnes 
pour 100 000 habitants [2]. En Afrique 
subsaharienne, dans une méta-analyse, Essouma et 
al. [3] en 2019 retrouvaient une prévalence du LES 
de 1,7% basée majoritairement sur des données intra 
hospitalières. Les patients atteints de LES peuvent 
présenter des atteintes organiques sévères pouvant 
impacter leur qualité de vie, et les prédisposer à une 
mortalité précoce. Outre la sévérité de ces atteintes 
organiques, les maladies cardiovasculaires sont 
l’une des premières causes de mortalité. Elles sont 
dues à l’athérosclérose précoce, qui est la résultante 
de l’action des facteurs de risque cardiovasculaires 
(FRCV) traditionnels, ainsi que des facteurs de 
risque spécifiques au LES (autoanticorps, activité de 
la maladie) et les traitements [4]. Ainsi, l’évaluation 
du risque cardiovasculaire (RCV) est une 
préoccupation constante du clinicien assurant le 
suivi du patient LES. En Afrique subsaharienne en 
général et au Cameroun en particulier, peu de 
données sont disponibles sur les anomalies du 
métabolisme glucidique (prédiabète/diabète) au 
cours du LES, alors qu’elles représentent l’un des 
principaux FRCV traditionnels modifiables. Le 
présent travail avait pour objectif d’évaluer leurs 
fréquences, leurs déterminants, ainsi que le risque 
cardiovasculaire (RCV) des Camerounais atteints de 
LES.  
 
Matériel et méthodes  
Il s’agissait d’une étude transversale analytique avec 
collecte prospective de données allant du 1er 
novembre 2023 au 31 juillet 2024 dans le service de 
Rhumatologie de l’Hôpital Central de Yaoundé 
(HCY).  
Les participants étaient des camerounais âgés de 21 
ans au moins, suivis à l’HCY pour LES 
diagnostiqués selon les critères de l’ACR/EULAR 
2019 (American College of Rheumatology/ 
European Alliance of Associations for 
Rheumatology) [5]. Nous n’avons pas inclus de 
patients ayant une autre connectivite en plus du LES. 
Ils ont été appariés selon le sexe, l’âge (+/- 2 ans) et 
l’indice de masse corporelle (IMC, +/- 2 ans), pour 
un ratio 1:1, à un groupe control fait de personnes 
indemnes de LES et de toute affection aigue ou 
chronique connue, recrutés par annonce dans la 
population générale et appariés au patients LES. La 
taille d’échantillon a été estimée à 42 patients LES 
en utilisant la formule pour notre type d’étude 
contenue dans le manuel de Whitley et Ball [6]. 

Nous avons utilisé la prévalence du diabète chez les 
patients atteints de LES de l’étude de Zeng et al. en 
Chine (12,6%) [7]. En considérant une puissance de 
95% et un taux d’erreur de 0,1. 
Cette étude a été approuvée par le Comité 
Institutionnel d’Ethique de la Recherche de la 
Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales 
de l’Université de Yaoundé I (Référence                                                                                               
n° 0739/UY1/FMSB/VDRG/DAASR/CSD). 
L’autorisation d’étude a été obtenue auprès de la 
direction de l’Hôpital Central de Yaoundé. Le 
consentement libre et éclairé a été obtenu de chaque 
participant.  
Les données collectées ont été rapportées sur une 
fiche technique préconçue répertoriant :  

- Les données sociodémographiques : âge et sexe. 
- Les informations sur le lupus : durée 

d’évolution et atteintes organiques depuis le 
diagnostic, profil immunologique, et activité 
actuelle selon le SLEDAI (Systemic Lupus 
Erythematosus Disease Activity Index) [8]. 
L’activité était stratifiée en rémission (0), 
activité légère (1-4), activité modérée (5-10) et 
activité élevée (˃10).  

- Les facteurs de risque cardiovasculaires et 
comorbidités. 

- Les traitements : traitements spécifiques étant 
DMARDs (Disease Modifying Anti-Rheumatic 
Drugs) conventionnels et/ou biologiques, et 
corticoïdes dont la dose journalière en 
équivalent prednisone était faible (<7,5 
mg/jour), modérée (entre 7,5 et 30 mg/jour) ou 
élevée (˃30mg/jour) ; traitements 
symptomatiques et adjuvants. 

- Les données de l’examen clinique : la pression 
artérielle mesurée en millimètres de mercure à 
l’aide d’un tensiomètre électronique de marque 
OMRON M7; l’indice de masse corporelle 
(IMC = poids/(taille)², en kg/m²) stratifié en 
insuffisance pondérale (<18,5), normal (18,5 à 
24,9) surpoids (24,5 à 29,9), obésité (≥30) ; la 
circonférence abdominale permettant de définir 
l’obésité abdominale (≥88 cm pour la femme et 
102 cm pour l’homme) ; les signes cliniques 
cardiaques et systémiques. 

- Les données biologiques : la glycémie 
plasmatique à jeun (GAJ) de 8 heures, évaluée 
selon la méthode de Tinder, et la glycémie 
plasmatique mesurée à 2 heures d’épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale 
(HGPO) avec ingestion de 75 g de glucose. Les 
anomalies du métabolisme glucidique étaient 
l’hyperglycémie modérée à jeun définie selon 
l’American Diabetes Association (ADA) 2023 
pour GAJ entre 1,0 - 1,25 g/L, et selon 
l’OMS pour une GAJ entre 1,1 - 1,25 g/L. 
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L’intolérance au glucose définie par l’ADA 
2023 et OMS pour une glycémie à 2h après 
HGPO comprise entre 1,4 et 1,99 g/L. Le 
prédiabète était défini selon l’ADA 2023 : GAJ : 
1,0 - 1,25 g/L et/ou glycémie à 2h d’HGPO : 1,4 
- 1,99 g/L, et selon l’OMS : GAJ : 1,1 - 1,25 g/L 
et/ou glycémie à 2h d’HGPO : 1,4 - 1,99 g/L. 
Le diabète était défini pour une GAJ ≥1,26 g/L 
et/ou glycémie plasmatique à 2h d’HGPO 
≥2g/L [9]. Nous avons également évalué le 
profil lipidique (cholestérol total, cholestérol 
HDL et triglycérides). Le calcul du LDL 
cholestérol a été effectué par la formule de 
Friedewald. Les dyslipidémies étaient 
considérées en cas de valeurs de cholestérol 
total > 2g/L, et/ou de triglycérides > 1,5g/L, 
et/ou un LDL cholestérol > 1,6 g/L, et/ou un 
HDL cholestérol < 0,45 g/L chez l’homme et 
0,55g/L chez la femme.  

Le syndrome métabolique était retenu selon les 
critères de la Fédération Internationale du Diabète 
de 2005 [10]. Le RCV a été évalué par le score de 
Framingham 2008 modifié pour les cas et le score de 
Framingham classique pour les contrôles [11]. Ils 
étaient stratifiés en risque faible (< 10%), 
intermédiaire (10 - 19%), et élevé (≥ 20%). 
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel 
SPSS version 23.0. Les variables quantitatives ont 
été présentées par leurs moyennes et écart types ou 
par la médiane et l’intervalle interquartile [quartile 
25 ; quartile 75] lorsqu’elles ne suivaient pas la loi 
normale. Les variables catégorielles ont été 
présentées en effectifs et pourcentages. La 
comparaison entre les proportions a été effectuée par 
le test exact de Fisher assorti de l’odds ratio (OR) et 
son intervalle de confiance à 95% [IC 95%]. Le seuil 
de significativité était de 0,05. 
 
 
 
 

Résultats  
Parmi les 56 patients LES approchés, 46 étaient 
éligibles. L’échantillon final était constitué de 45 
patients LES (01 refus à participer) auxquels ont été 
appariés 45 contrôles.  
Caractéristiques des participants 
Le tableau I présente les caractéristiques des 
participants et le tableau II présente les 
informations spécifiques pour les patients avec LES. 
La moyenne d’âge des participants avec LES était 
de 41 ± 10 ans et les femmes étaient majoritaires 
(95,6%). Les principales comorbidités des patients 
LES étaient l’obésité abdominale (47,2%) et les 
dyslipidémies (40%). Huit virgule neuf pourcent 
(8,9%) des patients avaient déjà eus un évènement 
cardiovasculaire majeur. Il n’y avait pas de 
différence significative entre les paramètres 
anthropométriques et vitaux des participants. La 
médiane d’évolution du LES était de 5 [4 ; 10] 
années. Les principales manifestations des patients 
LES étaient rhumatologiques (97,8%), 
hématologiques (73,3%) et cutanéomuqueuses 
(57,8%). Selon le SLEDAI, 13 (28,9%) patients 
étaient en rémission. Au plan thérapeutique, 
l’hydroxychloroquine (91,1%) était le traitement de 
fond le plus utilisé suivi de l’azathioprine (28,9%). 
Les corticoïdes étaient prescrits chez 71,1% des cas, 
dans la majorité des cas (61,3%) à dose modérée.  
 
Anomalies du métabolisme glucidique 
Leurs fréquences étaient plus élevées en considérant 
la définition de l’ADA 2023 (tableau I). Avec ces 
critères, le prédiabète était retrouvé chez 20% des 
patients LES comparativement à 17,8% des 
contrôles. Tandis qu’on retrouvait le diabète chez 
8,9% des patients LES et chez aucun des contrôles. 
Parmi les facteurs indépendamment associés au 
prédiabète/diabète (tableau III), nous avons 
identifié la rémission du LES (OR : 0,11 [0,01 ; 
0,95], p=0,03) et l’utilisation de méthotrexate (OR : 
9,38 [1,5 ; 57,6], p=0,01).
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Tableau I : caractéristiques des participants à l’étude. 
Variables Patients 

(n=45)  
Contrôles (n=45) Valeur p 

Age moyen (ET), années  41,15 (10) 40,9 (10) ≥ 0,05 
Ages minimum-maximum, années  21-60 21-60 - 
Femmes, n (%) 43(95,6) 43 (95,6) ≥ 0,05 
Comorbidités    
 Obésité abdominale 26 (47,2) 21 (38,2) ≥ 0,05 
 Surpoids  21 (38,2) 19 (34,5) ≥ 0,05 
 Obésité selon l’IMC 7 (12,7) 5 (9,1) ≥ 0,05 
 Dyslipidémies  40 (88,9) 41 (91,1) ≥ 0,05 
  Hypercholestérolémie  6 (13,3) 1 (2,2) ≥ 0,05 
  Hypertriglycéridémie  5 (11,1) 2 (4,4) ≥ 0,05 
  Hypo HDL cholestérolémie 37 (82,2) 41 (91,1) ≥ 0,05 
  Hyper LDL cholestérolémie 6 (13,3) 1 (2,2) ≥ 0,05 
 Sédentarité  13 (28,9) 10 (18,2) ≥ 0,05 
 Hypertension artérielle  6 (13,3) 0 (0) - 
Antécédents personnels d’ECVM, n (%) 4 (8,9) 0 (0) ≥ 0,05 
 Infarctus du myocarde  2 (4,4) 0 (0) ≥ 0,05 
 Accident vasculaire cérébral  2 (4,4) 0 (0) ≥ 0,05 
Anomalies du métabolisme glucidique    
Hyperglycémie modérée à jeun    
 Définition OMS 3 (6,7) 4 (8,9) ≥ 0,05 
 Définition ADA 2023 6 (13,3) 6 (13,3) ≥ 0,05 
Intolérance au glucose     
 Définition OMS 7 (15,5) 6 (13,3) ≥ 0,05 
 Définition ADA 2023 7 (15,5) 6 (13,3) ≥ 0,05 
Prédiabète    
 Définition OMS 7 (15,5) 6 (13,3) ≥ 0,05 
 Définition ADA 2023 9 (20,0) 8 (17,8) ≥ 0,05 
Diabète 4 (8,9) 0 (0) - 
ET : écart type ; IMC : indice de masse corporelle ; ECVM : évènement cardiovasculaire majeur ; 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé ; ADA : American Diabetes Association. 
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Tableau II : données essentielles des patients souffrant de lupus systémique (N=45). 

Variables Valeurs 
Atteintes du LES depuis le diagnostic, n (%)  
 Rhumatologique  44 (97,8) 
 Hématologiques  33 (73,3) 
 Cutanéomuqueuse 26 (57,8) 
 Respiratoire  14 (31,1) 
 Cardiaque  12 (26,7) 
 Neurologique  12 (26,7) 
 Rénale 11 (24,4) 
Profil immunologique, n (%)  
 Anticorps anti nucléaires 45 (100) 
 Anticorps anti ADN natifs 23 (51,1) 
 Anticorps anti Sm 15 (33,3) 
 Anticorps anti SSA 14 (31,1) 
 Anticorps anti RNP 14(31,1) 
 Anticorps anti SSB 7 (15,6) 
 Anticorps anti Scl70 2 (4,4) 
 Anticorps anti centromères 2 (4,4) 
 Anticorps anti Jo1 1 (2,2) 
 Anticorps anti phospholipides  1 (2,2) 
Traitements de fonds  
 Hydroxychloroquine  41 (91,1) 
 Azathioprine  13 (28,9) 
 Méthotrexate  11(24,1) 
 Mycophénolate mofétil  7 (15,6) 
 Cyclophosphamide  3 (6,7) 
 Rituximab 2 (4,4) 
Corticothérapie 32 (71,1) 
 Dose faible  11 (35,5) 
 Dose modérée  19 (61,3) 
 Dose élevée  1 (3,2) 
Traitements symptomatiques  
 Antiinflammatoires non stéroïdiens  5 (9) 
 Antalgiques 1 (1,8) 
Traitements adjuvants  
 Calcium et vitamine D 33 (60) 
 Inhibiteur de pompe à protons  12 (21,8) 
 Acide folique  9 (16,3) 
Traitements des comorbidités  
 Statines  4 (8,9) 
 Aspirine (75-100mg/j) 5 (11,1) 
 Inhibiteur de l’enzyme de conversion  10 (22,2) 
 Insuline  2 (3,6) 
 Anticoagulant 2 (4,4) 
 Antianémique 5 (11,1) 
 Halopéridol 1 (2,2) 
 Prégabaline 1 (2,2) 
Activité du LES  
 Rémission  13 (28,9) 
 Activité faible  22 (48,9) 
 Activité modérée  3 (6,7) 
 Activité élevée  7 (15,5) 

[IQ] : intervalle interquartile ; LES : lupus érythémateux systémique. 
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Tableau III : facteurs associés au prédiabète et au diabète chez les participants avec le lupus 

systémique. 
Variables Prédiabète / Diabète OR [IC à 95%] Valeur p 

Oui  
n=13 (%) 

Non  
n=32 (%) 

Age ≥ 40 ans 8 (61,5)                                         22 (68,2)                                         2,34 [0,62 ; 8,77] ≥ 0,05 
Durée d’évolution ≥ 5ans 8 (61,5) 22 (68,2) 0,73 [0,19 ; 2,8] ≥ 0,05 
Rémission du LES 1 (7,7) 14 (43,7) 0,11 [0,01 ; 0,95] 0,03 
Néphrite lupique 1 (7,7) 10 (31,3) 0,18 [0,02 ; 1,58] ≥ 0,05 
Traitements     
 Hydroxychloroquine 11 (84,6) 30 (93,8) 0,37 [0,05 ; 2,96] ≥ 0,05 
 Méthotrexate 5 (38,5) 2 (6,3) 9,38 [1,53 ; 57,65] 0,01 
 Mycophénolate mofétil 4 (30,8) 7 (21,9) 1,59 [0,37 ; 6,75] ≥ 0,05 
 Corticothérapie à dose modérée/élevée 4 (30,8) 15 (50) 0,47 [0,12 ; 1,83] ≥ 0,05 
Comorbidités     
 Hypertension artérielle 2 (15,4) 8 (25,0) 0,55 [0,1 ; 3,03] ≥ 0,05 
 Sédentarité 5 (38,5) 8 (25,0) 1,88 [0,48 ; 7,43] ≥ 0,05 
 Surpoids/obésité 9 (69,2) 19 (59,4) 1,54 [0,39 ; 6,08] ≥ 0,05 
 Hypo HDL cholestérolémie 12 (92,3) 25 (78,1) 3,36 [0,37 ; 30,49] ≥ 0,05 
 Hypertriglycéridémie 2 (15,4) 3 (9,4) 1,76 [0,26 ; 11,99] ≥ 0,05 

LES : lupus érythémateux systémique. 
 
Risque cardiovasculaire des patients avec LES 
Le syndrome métabolique était présent chez 26,6% des patients LES. La figure 1 présente la stratification du 
risque cardiovasculaire au sein de l’échantillon. On observait un risque faible chez 33 (73,3%) patients LES et 
44 (97,8%) contrôles. Les risques intermédiaire et élevés étaient pratiquement observés chez les patients LES 
avec respectivement 17,8% et 8,9%. 
 

 
Figure 1 : stratification du risque cardiovasculaire chez les patients avec lupus systémique et les sujets 

contrôles. 
Discussion 
Le présent travail avait pour but d’étudier les 
anomalies du métabolisme glucidique et le RCV des 
personnes atteintes de LES à l’Hôpital Central de 
Yaoundé (Cameroun). Nous avons retrouvé qu’en 
considérant les définitions de l’OMS et de l’ADA 
respectivement, on avait des fréquences de 
prédiabète de 15,5 et 20%, et une fréquence du 
diabète de 8,9%. La rémission du LES était un 
facteur protecteur, tandis que l’usage de 
méthotrexate était associé à un risque plus 
important. En comparant cette population de LES 
avec un groupe de sujets sains, nous retrouvons que 

même si le profil métabolique est globalement 
similaire, le RCV est plus élevé chez les patients 
LES. 
Cette prévalence du prédiabète est proche de celle 
de Mobini et al. [12] en Iran en 2018, (19,2%). En 
ce qui concerne le diabète, elle est inférieure à celles 
retrouvées par Harzallah et al. [13] en 2015 en 
Tunisie (22%) et Yang et al. en 2012 (15,1%) [14]. 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette différence 
et la prévalence élevée du prédiabète et du diabète 
dans la population de patients lupiques [15]. 
Premièrement, d’un point de vue 
physiopathologique, des études ont montré que 
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l’activité inflammatoire continue au cours du lupus 
augmente la glycémie de 1mg/dl/an. Aussi, il a été 
mis en évidence dans le sérum des personnes vivant 
avec le lupus, des anticorps anti-insuline qui 
détruisent les cellules β des ilôts de Langehans, 
diminuant ainsi la sécrétion d’insuline. Par ailleurs, 
il a démontré une insulino-résistance importante 
chez les patients vivant avec le LES. Celle-ci est 
multifactorielle, liée aux cytokines pro 
inflammatoires, aux adipokines mais aussi aux auto 
anticorps. Enfin, plusieurs thérapeutiques utilisées 
dans le traitement du lupus notamment les 
corticoïdes altèrent le métabolisme glucidique en 
augmentant la néoglucogenèse et en inhibant 
l’absorption tissulaire du glucose. Il est de ce fait 
important de dépister dans cette population autant 
que dans la population générale, le diabète mais 
aussi le prédiabète qui un facteur de risque 
d’évolution vers le diabète. 
Dans cette étude nous avons trouvé une association 
significative entre le méthotrexate et le 
prédiabète/diabète OR=9,38 [1,53 ; 57,65]. À notre 
connaissance aucune étude n’a montré une influence 
du méthotrexate sur le diabète chez les personnes 
vivant avec le lupus. D’un point de vue 
physiopathologique, le mécanisme par lequel le 
méthotrexate pourrait influencer le métabolisme 
glucidique reste mal connu. Plusieurs hypothèses 
ont été avancées notamment la toxicité hépatique du 
méthotrexate qui induit une stéatose hépatique, et 
qui majore l’insulinorésistance induite par l’activité 
de la maladie [16]. Cette hépato toxicité du 
méthotrexate est majorée par la présence d’autres 
facteurs de risque de stéatose hépatique telles que 
l’obésité et la dyslipidémie tel que retrouvé dans 
notre étude. Il est donc indispensable de mener des 
études à plus grande échelle pour évaluer l’impact 
du méthotrexate sur le prédiabète/diabète en 
présence de facteurs de risque cardiovasculaires tels 
que l’obésité et la dyslipidémie. 
Les patients au stade de rémission avaient moins de 
risque de développer un prédiabète/diabète (OR= 
0,11 [0,02 ; 0,95]). Ces données se rapprochent de 
celles de la littérature. En effet, obtenir la rémission 
au cours des maladies systémiques diminue 
significativement le risque de complications 
métaboliques et fait partie des recommandations de 
l’EULAR dans la prise en charge du risque 
cardiovasculaire au cours des maladies systémiques 
dont le LES [17]. L’association entre l’activité de la 
maladie et le prédiabète/diabète est liée à la présence 
de cytokines pro inflammatoires notamment le 
Tumor Necrosis Factor (TNF) alpha qui inhibe les 
récepteurs de l’insuline au niveau des cellules 
musculaires entraînant une insulino-résistance [18]. 
Par ailleurs, il a été démontré que l’interleukine 6 

(IL6) entrainerait une dysrégulation des cellules 
alpha des ilôts de Langerhans avec comme 
conséquence une hyperglucagonémie qui majore le 
risque de prédiabète/diabète [18]. D’où la nécessité 
de contrôler l’activité de la maladie chez les patients 
vivant avec le lupus, afin de réduire la survenue de 
prédiabète/diabète et de ce fait la morbi-mortalité 
cardiovasculaire. 
Le syndrome métabolique a été retrouvé chez 26,6% 
de nos participants. Ce qui est concordant avec les 
données de la littérature [12]. Il est intimement lié 
au LES. L’inflammation chronique et 
l’insulinorésistance induites par le LES sont des 
mécanismes majeurs de l’obésité androïde, 
composante essentielle du syndrome métabolique. 
La dyslipidémie dans le LES est expliquée par une 
diminution de l’activité de la lipoprotéine lipase et 
une dysfonction endothéliale liées aux cytokines pro 
inflammatoires. La fréquence élevée de 
l’hypertension artérielle quant à elle est expliquée 
par l’usage des corticoïdes, des inhibiteurs des 
calcineurines, la présence d’une néphrite lupique et 
l’augmentation de la leptine [18]. Il advient donc de 
le dépister et de la prendre en charge de façon 
convenable au cours du LES. 
Nous avons retrouvé un RCV intermédiaire à élevé 
chez 26,7% de nos cas, contre 2,2% chez les 
contrôles. Garrido et al. en 2016 retrouvaient un 
risque intermédiaire à élevé chez 33,3% des 
personnes vivant avec le lupus, ce qui se rapproche 
de nos résultats [19]. Plusieurs facteurs peuvent 
expliquer cette augmentation du risque 
cardiovasculaire dans cette population. Au cours du 
LES, on note une dysfonction endothéliale liée à la 
présence de cytokines pro inflammatoires. Celles-ci 
entrainent un stress oxydatif avec production 
d’espèces oxygénées activées qui oxydent le LDL 
cholestérol entrainant une activation des cellules 
endothéliales et une production des molécules 
d’adhésion tels que l’ICAM-1 (intercellular 
adhesion molecule-1), le VCAM (vascular adhesion 
molecule-1) et le VEGF (vascular endothelial 
growth factor) [20]. Tout ceci contribue à la 
formation de la plaque d’athérome augmentant ainsi 
le risque d’évènements cardiovasculaires. Il apparaît 
donc qu’il est primordial d’évaluer dans la 
population de patients atteints de LES le risque 
cardiovasculaire afin d’agir sur les facteurs y 
associés : traditionnels notamment le pré diabète et 
le diabète et non traditionnels (l’activité de la 
maladie).  
Plusieurs limites sont à prendre en compte dans 
l’interprétation des résultats de notre étude. Tout 
d’abord, la taille de l’échantillon faible, ce qui limite 
les analyses statistiques, l’interprétation et 
généralisation des données. Aussi, au cours de notre 
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étude, nous avons réalisé une glycémie deux heures 
après l’ingestion de 75g de glucose (T120), or la 
recherche d’une hyperglycémie intermédiaire (T60) 
est également un élément du prédiabète et un facteur 
prédictif plus sensible d’évolution vers le diabète. 
Malgré ces différentes limites, les résultats de notre 
étude posent les fondements pour des études à une 
plus grande échelle. 
 
Conclusion 
Cette étude montre que le prédiabète est présent chez 
un patient sur cinq souffrant de LES, et le diabète un 
patient sur dix. Le profil cardio-métabolique semble 
similaire aux contrôles de même âge, sexe et indice 
de masse corporelle, mais leur risque 
cardiovasculaire est significativement plus élevé. Il 
convient donc de dépister et prendre en charge 
convenablement le RCV au cours du LES. 
 
Abréviations  
ACR : American College of Rheumatology ; ADA : 
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